长春市儿童医院病案扫描上报服务询价书
                     公司：

因我院工作需要，需将病历制作成 PDF 文件上传，就此工作进行询价。具体文档制作要求及标准见附件：《附件： PDF 格式电子版全病历文件要求》。 




询价单位：长春市儿童医院院信息统计办公室
[bookmark: _GoBack]询价日期：2026年 4 月 22 日

                     公司接受询价日期：2026年  月  日（此处需盖公司章）

报价日期：2026年  月  日

产品报价及明细：
	序号
	项目
	详情
	服务期限
	单价（元）
	总价（元）

	1
	一、病案报告上报系统软件定制与开发
	数据格式：电子版全病案文件
系统根据医疗机构按照分类顺序上传包括住院病案首页、入院记录、病程记录等共计25项内容，将以上内容导出为 PDF文档。可以支持：
①将 PDF 文档添加分类名称标签：
②按照文件要求命名；
③按照文件要求排序；
	1年
	
	

	2
	二、电子版全病历内容
	照《医疗机构病历管理规定（2013年版）》（国卫医发（2013)31号）第九条中病案装订保存部分要求，分类包括：1．住院病案首页；2．入院记录；3．病程记录（含术前讨论结论、术后病程记录、死亡病例讨论结果）;4．手术记录；5．出院记
录；6．死亡记录；7．会诊记录；8．病理资料；9．辅助检查报告单；10．医学影像检查资料；11．医嘱单；12．手术同意书；13．麻醉同意书；14．麻醉术前访视记录；15．手术安全核查记录；16．手术清点记录；17．麻醉记录；18．麻醉术后访视记录；19．输血治疗知情同意书；20．特殊检查（特殊治疗）同意书；21．病危（重）通知书；22.体温单；23．病重（病危）患者护理记录；24．费用结算清单（要有每项收费明细）、25、其他
	1年
	
	

	3
	三、电子版病历内容分类排列顺序
	内容分类项1．住院病案首页2．入院记录3．病程记录（含术前讨论结论、术后病程记录、死亡病例讨论结果）4.手术记录5.出院记录6.死亡记录7．会诊记录8.病理资料9.辅助检查报告单10．医学影像检查资料11．医嘱单12．手术同意书13．麻醉同意书14.麻醉术前访视记录15.手术安全核查记录16．手术清点记录17.麻醉记录18．麻醉术后访视记录19．输血治疗知情同意书20．特殊检查（特殊治疗）同意书21．病危（重）通知书22．体温单23．病重（病危）患者护理记录24.费用结算清单（要有每项收费明细）25.其他
	1年
	
	

	4
	四、电子版全病历的其他要求
	1、按照医院要求将排列好的"电子版全病历文件"，保存为 PDF 格式。添加分类名称标签。2、按照医院要求将电子版全病历 PDF 文件的病案命名格式为：＜省份名＞-＜医院名称＞-
＜病案号＞-＜出院日期（年月日）>
	1年
	
	

	合计
	
	
	
	
	


备注：需在报价总合计处盖公司章，将原件寄回我院。                                


